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1. INTRODUCCIÓN 
 
El principal factor de riesgo prevenible de múltiples enfermedades y muertes en 
la actualidad es el hábito tabáquico1.  El tabaquismo es considerado una 
enfermedad crónica sistémica, perteneciente al grupo de las adicciones, 
clasificada así en el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 
y en la Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS (Organización 
Mundial de la Salud) como un trastorno mental. Los pacientes con hábito 
tabáquico generalmente consumen tabaco por muchos años, pasan por 
periodos de remisión y recaídas y son los más expuestos a los graves daños 
que produce el tabaco, tanto físicos como psicológicos, por lo que es necesario 
caracterizar y objetivar la dependencia y severidad de cada paciente, en todos 
sus aspectos.2  
 
Frente a esta situación, el Gobierno de Chile ha establecido políticas de 
carácter preventivo y promocional para el servicio de salud de Atención 
Primaria, dentro de las cuales se plantean estrategias para la detección del 
consumo de tabaco y consejería a los pacientes, la cual debe ser aplicada por 
los  profesionales de salud, incluyendo médico, odontólogo y kinesiólogo entre 
otros. Es de suma importancia que el odontólogo posea conocimiento sobre las 
conductas clínicas que debe seguir al estar en presencia de un paciente 
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fumador, de modo que pueda ser un guía profesional que motive al paciente a 
abandonar o, en su defecto, disminuir el consumo de tabaco. 
 
En Chile, no existe suficiente evidencia actual sobre el desempeño que posee el 
odontólogo respecto a estas estrategias, por lo que es necesario evaluar su rol 
en la detección del hábito y la consejería anti-tabáquica, lo que es importante 
para determinar si se están cumpliendo las políticas establecidas para lograr la 
disminución del consumo de tabaco a nivel poblacional.  
 
El objetivo de nuestra investigación es evaluar el rol del odontólogo en la 
consejería anti-tabáquica en el servicio de Atención Primaria de Salud.  
Asimismo evaluar la conducta clínica que posee frente a este problema, los 
conocimientos en consejería anti-tabáquica y las principales limitaciones con las 
que se encuentra para su realización.   
 
Con los resultados obtenidos en este estudio, se puede determinar si es 
necesario reforzar el cumplimiento del rol del odontólogo en la consejería anti-
tabáquica en base a las estrategias establecidas por el Gobierno. Al mismo 
tiempo, motivar a incluir la consejería anti-tabáquica en los estudios de 
pregrado, de modo que los futuros odontólogos posean los conocimientos y 
aptitudes para el adecuado manejo de esta problemática, y así contribuir a 
mejorar la salud de la población.  
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2. MARCO TEÓRICO 
2.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL TABAQUISMO 
2.1.1 Prevalencia del Tabaquismo a nivel Mundial 
A nivel mundial, existen más de 1100 millones de fumadores, lo cual representa 
casi un tercio de la población mundial mayor de 15 años. Casi el 80% vive en 
paises de ingresos bajos y medios, debido a que en los países de altos ingresos 
se han implementado intervenciones a nivel de políticas públicas, lo que ha 
hecho que disminuya el consumo de tabaco.27 
Al año el tabaquismo mata a 6 millones de personas. De estos, más de 5 
millones corresponden a fumadores y más de 600.000 a no fumadores 
expuestos al humo del tabaco ajeno.27 
2.1.2 Prevalencia del Tabaquismo en Chile 	  
En Chile, el 40,6% de la población general es fumadora, siendo el 73% 
fumadores diarios (es decir, que consume al menos 1 cigarrillo por día) y 
ocasiona el 17% de las muertes totales anuales. Según la Encuesta Nacional 
de Salud, para el 2015 el promedio de cigarrillos diarios corresponde a 10,4, 
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cifra que aumentó desde el 2003, en donde el promedio era 8 cigarrillos por 
día.8  
 
El porcentaje de hombres es significativamente mayor al de mujeres (44,2% 
versus 37,1%). En cuanto a la edad de inicio, el promedio es distinto para 
hombres y mujeres. Los hombres fumadores (diarios u ocasionales) inician el 
hábito a los 16,8 años, mientras que las mujeres a los 19,1 años.8 
 
El grupo etario en el que hay mayor porcentaje de fumadores es el de 25-44 
años, en el cual el 49,4% de las personas fuman diaria u ocasionalmente.8 
 
Respecto al nivel educación, las personas con nivel medio (es decir, con más 
de 8 años y menos de 12 años de educación), son más fumadores en 
comparación a un nivel educacional bajo y alto.8 
 
2.2 TABACO 
El humo del tabaco contiene aproximadamente 4.000 componentes con 
propiedades citotóxicas, mutagénicas y carcinogénicas. Dentro de estos 
componentes se encuentran: acetaldehído y acroleína que son irritantes de la 
vía aérea; naftamalina, pireno, benzopireno, dibenzacridina, uretano y toluidina 
que corresponden a sustancias cancerígenas y otras sustancias tóxicas. De 
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todas las sustancias del tabaco, la más estudiada ha sido la nicotina, ya que es 
la responsable de la adicción en los pacientes fumadores.1  
2.2.1 Tabaquismo 	  
El tabaquismo se define según la OMS como una enfermedad adictiva crónica 
que evoluciona con recaídas. La responsable de esta adicción es la nicotina, 
que es una de las drogas más adictivas, aún más que la cocaína y la heroína. 
Como en todas las adicciones, está influenciada por diversos factores, tales 
como biológicos, psicológicos y sociales (personalidad vulnerable, modelos 
identificatorios, presión de los pares).34 
 
2.2.2 Nicotina 	  
La nicotina, droga psicoactiva, es el principal componente del tabaco. 
Corresponde a una amina terciaria que es absorbida rápidamente a nivel 
alveolar y de forma minoritaria en la mucosa bucal.3  
 
Luego de inhalar el humo la nicotina llega al cerebro en solo 9 segundos. Es 
metabolizada en el hígado y excretada a través del riñón, siendo su vida media 
alrededor de 2 horas.3 
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2.2.2.1 Mecanismo de acción de la nicotina 
La nicotina actúa uniéndose a los receptores nicotínicos de acetilcolina α4β2, 
los cuales tienen una alta afinidad y sensibilidad a la nicotina. La subunidad α4, 
tendría mayor importancia en la producción de sensación de placer y la 
subunidad β2 en la conducta de autoadministración asociada a la nicotina.3 
 
Su poder adictivo se explica a través de una serie de alteraciones producidas 
en el sistema nervioso central, en donde lo más relevante es el aumento de 
liberación de dopamina, lo que genera la sensación de placer y bienestar, 
determinando la dependencia física.3 
 
 
2.3 DIAGNÓSTICO DE TABAQUISMO 	  
El tabaquismo es considerado una enfermedad crónica sistémica y adictiva, 
caracterizada por periodos de recaídas y remisión. Es clasificada por la 
Asociación Estadounidense de Psiquiatría como una enfermedad perteneciente 
al grupo de las adicciones, señalado en el Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales de la OMS. La dependencia a la nicotina se diagnostica 
cuando hay presencia de 3 o más de los siguientes criterios, durante un periodo 
de 12 meses10: 
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Tabla 1: Criterios de dependencia a la nicotina del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los trastornos mentales10 
1. Tolerancia: disminución del efecto con una cantidad constante de tabaco, 
con necesidad de cantidades crecientes para conseguir el efecto deseado. 
2. Abstinencia: aparición de un síndrome de abstinencia característico ante la 
falta de tabaco. 
3. Fumar cantidades mayores o por un periodo más largo que el que se 
desea. 
4. Deseo persistente de fumar e intentos fallidos para disminuir o interrumpir el 
consumo . 
5. Utilizar considerables periodos de tiempo en actividades relacionadas con la 
obtención o el consumo del tabaco. 
6. Reducción de actividades sociales, laborales o recreativas por fumar. 
7. Continuar fumando a pesar de tener conciencia del daño que ocasiona a la 
salud. 
 
A su vez, para el diagnóstico del síndrome de abstinencia a la nicotina, se 
consideran los siguientes criterios: 
 
Tabla 2: Criterios DMS IV del síndrome de abstinencia de nicotina10 
1. Consumo de nicotina durante al menos algunas semanas. 
	   13	  
2. La interrupción brusca o disminución de la cantidad de nicotina consumida, 
produce al menos 4 de los siguientes síntomas en las 24 horas siguientes: 
a) Ánimo disfórico o depresivo 
b) Insomnio 
c) Irritabilidad, frustración, ira 
d) Ansiedad 
e) Dificultad de concentración 
f) Inquietud  
g) Disminución de la frecuencia cardiaca  
h) Aumento del apetito o del peso 
3. Los síntomas provocan un malestar clínicamente significativo o un deterioro 
social o laboral del individuo. 
4. Los síntomas no se deben a una enfermedad médica ni se explican mejor 
por la presencia de otro trastorno mental. 
 
Es necesario para el diagnóstico realizar una correcta anamnesis y examen 
físico. Las manifestaciones de esta adicción dependen de las características 
individuales de la persona y del entorno socio-cultural en el cual se desarrolla, 
por lo que, en cada paciente, se debe caracterizar y objetivar la dependencia y 
severidad en sus aspectos físicos y psicosociales.2 
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En los fumadores con dependencia, el principal síntoma es la necesidad 
compulsiva de consumir tabaco, con el fin de experimentar los efectos 
causados por la nicotina y evitar así el síndrome de abstinencia.2 
 
La dependencia física puede ser clasificada en el Test de Fagerström de 
dependencia a la nicotina, como leve, moderada o severa2. Este instrumento 
presenta validación en su versión en español en Chile(Clemente et al., 2003).25 
  
Tabla 3: Test de Fagerström de dependencia a la nicotina5 
Pregunta Respuesta Puntaje 
1. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 10 o menos 
11 a 20 
21 a 30 





2. ¿Cuánto tiempo pasa desde que se 
levanta hasta que fuma su primer 
cigarrillo? 
Menos de 15 
minutos 
16 a 30 minutos 
31 a 60 minutos 
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4. ¿Tiene dificultad para no fumar en 





5. ¿A qué cigarrillo le costaría más 
renunciar? 




6. ¿Fuma aunque esté enfermo y tenga 






 Puntaje total  
 
Puntaje 
0 - 2: dependencia muy baja 
3 - 4: dependencia baja 
5     : dependencia moderada 
6 - 7: dependencia alta 
8-10: dependencia muy alta 
 
En cuanto a la dependencia psicosocial, se puede valorar mediante el test “¿por 
qué fuma usted?”, que evalúa el rol del consumo de tabaco en distintos 
aspectos. Esto es importante debido que a partir del resultado, se puede 
realizar un correcto diagnóstico y enfoque de tratamiento, ya que muchas 
personas fuman para enfrentar situaciones de estrés o relaciones 
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interpersonales o simplemente en ambientes sociales como tomar un café o un 
aperitivo.  
Tabla 4: ¿Por qué fuma usted?5 
Al lado de las siguientes frases escriba el número que mejor refleje su propia 
experiencia. 
1: nunca    2: rara vez    3: de vez en cuando    4: muchas veces    5: siempre 
 
 A Yo fumo para mantenerme activo 
 B Sostener un cigarrillo en la mano forma aparte del placer de fumar 
 C Fumar es placentero y relajante 
 D Enciendo un cigarrillo cuando me siento enojado con algo/alguien 
 E Cuando se me acaban los cigarrillos, es casi una tortura hasta que 
consigo más 
 F Fumo de manera automática, sin siquiera ser consciente de ello 
 G Fumo cuando otras personas están fumando a mi alrededor 
 H Fumar me ayuda a pensar y concentrarme 
 I Parte del placer del cigarrillo es toda la preparación para prenderlo 
 J Fumar me produce placer 
 K Cuando me siento incómodo o molesto, prendo un cigarrillo 
 L Cuando no estoy fumando, tengo el cigarrillo muy presente 
 M He prendido un cigarrillo cuando el anterior aun está encendido en el 
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cenicero 
 N Fumo cuando me reúno con amigos y lo estoy pasando bien 
 O Cuando fumo, parte del placer es mirar el humo mientras lo exhalo 
 P Casi siempre deseo un cigarrillo cuando estoy a gusto y relajado 
 Q Fumo cuando estoy triste y quiero pensar en otra cosa 
 R Siento verdaderas ansias de fumar cuando no lo he hecho por un 
buen rato 
 S Me ha pasado que tengo un cigarrillo en la boca sin darme cuenta 
 T Siempre fumo cuando estoy con amigos en una fiesta, en un bar, etc 
 U Fumo para darme ánimo 
 
Los puntajes obtenido se suman para objetivar cada condicionante de la 
conducta fumadora, de la siguiente manera: 
 
Puntaje: 
La interpretación del puntaje de cada condicionante se hace en base a la 




Estimulación Un puntaje alto en este ítem indica que el paciente 
Bajo (1 a 5)  Moderado (6 a 10)  Alto (11 a 15)  
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(A+H+U) siente que el tabaco le da energía y lo mantiene alerta. 
Manipulación 
(B+I+O) 
Un puntaje alto indica que el paciente necesita hacer 
cosas con las manos, lo que podría compensar 




Un puntaje alto indica que el paciente obtiene mucho 
placer físico al fumar, lo que se puede reemplazar bajo 
supervisión médica por chicles de nicotina o parches de 
nicotina y diversas formas de ejercicio. 
Manejo de tensión 
(D+K+Q) 
Un puntaje alto indica que el paciente logra 
reconfortarse en momentos de estrés. El cigarrillo 
puede reemplazarse por técnicas de relajación o 
chicles y parches de nicotina.  
Adicción  
(E+L+R) 
Un puntaje alto indica una alta dependencia física y 
psicológica a la nicotina. Se puede reemplazar por 
chicles y parches de nicotina.  
Hábito automático 
(F+M+S) 
Un puntaje alto indica que el fumar ocupa gran parte de 
la rutina del paciente. Se aconseja tener un registro de 
cada cigarrillo fumado. 
Fumador social 
(G+N+T) 
El paciente fuma de acuerdo a las situaciones sociales 
en las que se encuentra, con gente fumando a su 
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alrededor y ofreciéndole cigarrillos. Se recomienda 
cambiar sus hábitos sociales para evitar los “factores 
de activación” que llevan al paciente a fumar. 
 
 
2.4 DAÑOS EN LA SALUD ORAL 	  
Es importante el odontólogo conozca los signos orales producidos por el tabaco 
y sea capaz de detectarlos en el examen clínico. Las principales 
manifestaciones que se pueden encontrar en un paciente fumador son:20 
• Coloraciones y manchas en las superficies dentarias 
• Melanosis del fumador 
• Halitosis 
• Disminución del sentido del gusto y del olfato 
• Retraso en la cicatrización de las heridas 
• Aumento en prevalencia y severidad de enfermedad periodontal 
• Mayor número de fracasos en la óseo-integración de los implantes 
dentales 
• Aumento importante del número de casos de cáncer y lesiones 
precancerosas 
• Estomatitis nicotínica (paladar del fumador) 
• Alteraciones en la composición y cantidad de saliva 
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2.4.1 Daño Periodontal 	  
La periodontitis es una enfermedad inflamatoria iniciada por la acción de 
microorganismos presentes en el biofilm subgingival y que lleva a la destrucción 
del aparato de inserción periodontal. El tabaquismo afecta de manera 
significativa la respuesta al tratamiento periodontal tanto quirúrgico como no 
quirúrgico, así como también incrementa el riesgo de desarrollo de esta 
enfermedad y su severidad.  
 
El tabaquismo produce un efecto de enmascaramiento de los signos clínicos de 
la inflamación, lo que influye en la detección de la enfermedad y posterior 
derivación al especialista.11 
 
Uno de los primeros cambios es la recesión gingival y la hiperplasia epitelial. La 
recesión gingival se relaciona a procesos de vasoconstricción producidos por el 
tabaco, el cual disminuye en un 25% el flujo de sangre, pero al cesar de fumar, 
luego de 5 minutos se restablece a niveles normales. Se ha evidenciado 
también menos vasos sanguíneos visibles y que su proporción es más pequeña 
en los tejidos gingivales de pacientes fumadores, por lo tanto se evidencia una 
menor cantidad de sitios con sangramiento al sondaje. 
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En pacientes con este hábito se ha detectado altos niveles de mediadores de la 
inflamación, tales como interleucina-1 y prostaglandina E2, los cuales 
promueven el agrandamiento gingival1. Además, el cigarrillo posee sustancias 
oxidativas y aumenta la producción de radicales libres de oxígeno, siendo una 
fuente significativa de estrés oxidativo, lo que aumenta 4 veces la posibilidad de 
tener periodontitis severa en comparación a pacientes no fumadores.16 
 
En cuanto al nivel de inserción clínica, en pacientes fumadores de menos de 10 
cigarrillos (livianos) diarios existe 2,05 veces más riesgo de pérdida de nivel de 
inserción, mientras que en fumadores de 10 o más cigarrillos al día (pesados), 
existe 4,75 veces más riesgo, en comparación a no fumadores.1 
 
En relación al nivel óseo, pacientes fumadores livianos presentan 3,25 veces 
más riesgo, y pacientes fumadores pesados 7,28 veces más riesgo, en 
comparación a no fumadores. Además los pacientes fumadores presentan 
mayor reabsorción ósea alveolar y mayor cantidad de defectos óseos 
verticales.1  
 
En relación a los sacos periodontales, se ve que en pacientes fumadores, estos 
son de mayor profundidad que los no fumadores.1 
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2.4.2 Cáncer Oral 	  
En pacientes fumadores las lesiones se ven con mayor prevalencia en la zona 
anterior de la lengua, piso de boca, mucosa oral y alvéolos.12 
 
El tabaco es un potente factor de riesgo, debido a que existe una interacción 
entre los metales con actividad re-dox presentes en la saliva y los radicales 
libres presentes en el humo del cigarrillo, lo que genera que la saliva pierda su 
capacidad antioxidante y se convierta en un ambiente pro-oxidante.15 Junto con 
el alcohol juegan un rol muy importante como factores de riesgo, ya que actúan 
sinérgicamente, aumentando de manera drástica el riesgo de padecer cáncer 
oral y faríngeo. 
 
Si el paciente es fumador, el riesgo aumenta desde cinco a nueve veces más 
en comparación a pacientes no fumadores12. Es por esto que la prevención 
juega un rol fundamental, debido a que tres de cada cuatro cánceres orales 
pueden ser prevenidos al eliminar el consumo de tabaco y alcohol.12 
 
2.4.3 Alteración de la cicatrización 
El tabaco interviene de manera negativa en el proceso de cicatrización, luego 
de realizar terapias quirúrgicas y no quirúrgicas. Se produce una alteración de 
los factores de crecimiento contenidos en las plaquetas, una interferencia en la 
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fase reparativa de la cicatrización, disminución de la viabilidad y número de 
fibroblastos y fibras colágenas.  
2.4.4 Tabaco e implantes dentales 
Estudios in vitro han concluido que el humo del cigarrillo por sí solo retarda el 
proceso de cicatrización y lo afecta en calidad de relleno óseo, densidad ósea y 
nuevo hueso que se ha formado.13  
Además repercute negativamente en la oxigenación tisular, y esto es un soporte 
básico en la biología molecular involucrada en la reparación ósea, por lo que se 
afecta la oseointegración de los implantes dentales.14 
 
2.4.5 Alteraciones de la saliva 	  
La saliva se ve afectada por el tabaco tanto en cantidad como en calidad. 
Además de tener propiedades lubricantes, la saliva contiene sustancias 
bioquímicas, componentes antibacterianos y antioxidantes, por lo tanto, podría 
constituir la primera línea de defensa frente a radicales libres del estrés 
oxidativo.  
 
La superoxido dismutasa es una enzima antioxidante que actúa contra los 
radicales libres de oxígeno (superóxidos) liberados en las vías inflamatorias, 
causando una destrucción del tejido conectivo. En un estudio de corte 
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transversal, se midieron los niveles de superóxido dismutasa (SOD) y se 
demostró que en pacientes fumadores existen niveles significativamente 
mayores de SOD en comparación a no fumadores.16 
En otro estudio se reportaron valores disminuidos del pH salival, debido a un 
aumento en la concentración del ión hidrógeno, dando como resultado un 
cambio en la capacidad amortiguadora. También disminuye la tasa de flujo 
salival, generando una disminución de algunos de sus componentes como la 
amilasa salival, proteínas, calcio y fósforo.17 
 
2.4.6 Coloraciones y manchas en superficies dentarias 	  
Estas pigmentaciones se presentan de manera variada y van desde el amarillo 
oscuro hasta el negro. Cuando se fuma o se mastica el tabaco, las fisuras del 
esmalte o la dentina que se encuentra expuesta se pigmentan y el cálculo 
supragingival se oscurece.21 
 
2.4.7 Halitosis 	  
El humo del tabaco, tanto de cigarrillo como de pipa, produce en los pacientes 
fumadores un olor característico y persistente. Muchos de estos sujetos suelen 
fumar con el fin de disimular los problemas de halitosis, sin embargo esto no 
hace más que generar un mal olor con el fin de enmascarar otro.22 
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2.4.8 Melanosis del fumador 	  
Es probable que en ciertas personas el humo del cigarrillo, estimule la 
melanogénesis. La mayoría de los fumadores no muestran estas alteraciones, 
pero podría observarse en algunos una melanosis macular difusa en mucosa 
vestibular, lingual, palatina y piso de boca, pero no se ha demostrado una 
relación causa-efecto.23 
 
2.4.9 Estomatitis nicotínica 	  
Se refiere a los cambios producidos en el paladar duro, debido a exposición al 
humo del cigarrillo. Se describe como pequeños puntos rojos con fisuras, 
formaciones papilares, con zonas blanquecinas elevadas y posible existencia 
de pápulas con o sin engrosamiento de la superficie epitelial.24 
 
2.5 TERAPIAS ANTI-TABÁQUICAS 
2.5.1 Tratamiento no farmacológico 	  
Se basa en una terapia conductual en la cual no se incluyen medicamentos u 
otro producto como auxiliar para dejar de fumar. Se pueden realizar terapias 
individuales y grupales, que pueden incluir desde el consejo de un profesional 
hasta el abordaje con hipnosis. La evidencia señala que el consejo de un 
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profesional de la salud incrementa el éxito en 2.5 veces en comparación a no 
hacer nada al atender un paciente fumador.6  
 
2.5.1.1 Consejería anti-tabáquica 	  
La Guía para el Odontólogo “Tabaco o Salud Oral” otorgada por el MINSAL 
señala una serie de estrategias que el odontólogo debe adoptar al enfrentar un 
paciente fumador.  
 
Antes de poner en práctica las estrategias, es necesario conocer la disposición 
que posee el paciente respecto al  abandono del hábito. Se debe considerar 
que el cambio de conducta no es un hecho puntual, si no que es un proceso, 
que según Prochaska y Di Clemente, consta de cinco etapas sucesivas en el 
tiempo y que podemos identificar en los pacientes fumadores5: 
 
1. Fase de precontemplación: en esta etapa el paciente no está consciente 
de los efectos perjudiciales del tabaco y no está interesado en abandonar 
el hábito. Es típico en fumadores jóvenes sanos a los que se les 
denomina “fumadores contentos”. 
2. Fase de contemplación: el paciente reconoce los efectos negativos del 
consumo de tabaco, pero no está dispuesto a dejar de fumar dentro de 
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los próximos 6 meses. Se siente motivado, pero no posee la confianza 
en que podrá lograrlo. 
3. Fase de preparación: el paciente tiene serias intenciones de dejar de 
fumar, generalmente asociado a una experiencia o aparición de síntomas 
que motivan el cese del hábito.  Tiene un alto nivel de motivación y es 
capaz de fijar una fecha para lograrlo, generalmente dentro de un mes.  
4. Fase de acción: el paciente ha realizado los pasos necesarios para 
abandonar el hábito. Pueden haber recaídas, pero que logran superarse 
si cuenta con la capacidad suficiente y el apoyo social adecuado. 
5. Fase de mantención: el paciente lleva más de 6 meses sin fumar. Evita 
las recaídas, lo que está asociado a los cambios en su estilo de vida.  
 
Luego de un año del cese del hábito tabáquico, el paciente es considerado ex 
fumador. El rol del profesional es ayudar al paciente a pasar de una etapa a 
otra, hasta abandonar el hábito y mantenerse sin fumar.5   
 
Se debe considerar que es normal que existan recaídas durante el proceso de 
abandono del hábito y que habrán muchos intentos antes de dejar 
definitivamente el consumo de tabaco debido a que es un problema crónico, lo 
que hace necesario una atención constante por parte del odontólogo hasta que 
se consolide el cambio de conducta. Cualquier cambio positivo durante este 
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proceso debe considerarse como un éxito y no solamente que el paciente 
abandone el hábito.20 
 
A cualquier paciente que acude a un centro de salud, el odontólogo debe 
preguntar si es fumador o no, y si existe o no un interés en dejar de fumar, a 
partir de lo cual se recomiendan estrategias para el cese del hábito, como se 




Esquema 1: algoritmo para tratar el consumo de tabaco. Tratamiento del 
tabaquismo, Sergio Bello, 2011.  
¿Usted fuma? 
Sí 
¿Está dispuesto a 
dejar de fumar? 
Sí 
Estrategia de las 
5A 
No 
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a. Estrategia de las 5A5 
Desarrollada por el Instituto Nacional del Cáncer de EE.UU., esta estrategia 
consiste en estimular y promover la cesación del tabaquismo.  
• Averiguar sobre el consumo de tabaco en cada visita. Si fuma, 
preguntar cuántos cigarrillos al día y el tiempo que transcurre desde que 
se levanta hasta que fuma su primer cigarrillo. También averiguar si el 
paciente ha intentado dejar de fumar. 
• Aconsejar al paciente que deje de fumar, y al que no fuma, que se 
mantenga así. El consejo debe ser claro, convincente, personalizado y 
positivo, sin criticar al paciente.  Mostrarle al paciente los efectos del uso 
del tabaco y describirle cómo abandonar el hábito mejorará su salud oral. 
Entregarle si es necesario información en folletos de motivación.  
• Acordar con el paciente el plan de intervención y las actividades que 
debe realizar para dejar de fumar, dependiendo de la disposición que 
tiene frente el cambio, por ejemplo:  
o Si el paciente no desea dejar de fumar ahora, explicarle los 
efectos perjudiciales del tabaco y ofrecerle apoyo para el futuro. 
o Si el paciente está inseguro, motivarlo a abandonar el hábito 
hablándole de las ventajas de dejar de fumar. 
o Si el paciente está decidido, ayudarlo y planear estrategias. 
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• Ayudar al paciente a elaborar un plan de acción y eventual apoyo 
farmacológico. Se debe escoger una fecha para dejar de fumar, que se 
conoce como el “Día D”, el cual no debe estar dentro de un periodo de 
estrés alto. Se puede también pedir al paciente que firme un contrato a 
modo de compromiso y también al odontólogo para comprometerse a 
apoyar al paciente en su proceso.  
• Acompañar al paciente en su proceso, realizando un seguimiento. Se 
puede controlar 2 semanas después del “Día D” y luego 1 mes después. 
 
b. Estrategia de las 5R5 
Esta estrategia está diseñada para pacientes que no desean dejar de fumar. 
o Relevancia: explicarle al paciente la importancia de dejar de 
fumar para él mismo y su familia. 
o Riesgos: explicarle al paciente las consecuencias de fumar a 
corto y largo plazo, no solo para él, sino que también para su 
familia. 
o Recompensas: beneficios que tendrá el paciente al dejar de 
fumar 
o Resistencias: barreras o impedimentos que el paciente tiene para 
dejar de fumar y destacar con qué elementos se podrían vencer 
estas resistencias.  
	   31	  
o Repetición: del mensaje motivacional en cada sesión, ya que 
generalmente el paciente realiza varios intentos antes de dejar de 
fumar definitivamente.  
2.5.2 Tratamiento farmacológico 	  
El tratamiento farmacológico busca que a través del consumo de medicamentos 
el paciente abandone el hábito. Actualmente la FDA (Food and Drugs 
Administration) ha aprobado 3 medicamentos para la farmacoterapia del hábito 
tabáquico: terapia de reemplazo de nicotina, Bupropión y Vareniclina.10 
 
a. Terapia de remplazo de la nicotina 
Aquellos medicamentos que contienen nicotina son seguros y eficaces y 
aumentan el éxito de la terapia. Reducen los síntomas de abstinencia y 
producen efectos que los paciente buscan en el cigarrillo, como relajación o 
enfrentar mejor las situaciones de estrés. Posee efectos adversos como mareos 
y nauseas; además están contraindicados en pacientes con enfermedades 
cardiovasculares, HTA y AVE reciente.10 
 
Existen en distintas formulaciones presentes en Chile: 
a) Chicles de nicotina: existe la presentación con sabor a menta de 2 mg.  
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b) Parches de nicotina: se utiliza 1 vez al día y tiene una duración de 16 a 
24 horas. Viene en presentación de 7, 14 y 21 mg. Se recomienda su uso 
durante 10 a 12 semanas. 
 
b. Bupropión y Vareniclina 
Estos fármacos no son recetados por el odontólogo. El Bupropión es un 
fármaco antidepresivo, de primera línea en el tratamiento del tabaquismo. Sus 
efectos se asocian a los cambios en los niveles de noradrenalina y adrenalina 
en el cerebro. La Vareniclina es un antagonista de los receptores nicotínicos de 
acetilcolina. Ambos han demostrado su eficacia en el cese del consumo de 
tabaco y en la reducción de los síntomas del síndrome de abstinencia. Además, 
son bien tolerados por los pacientes.10  
2.6 ROL DEL ODONTÓLOGO EN LA CONSEJERÍA ANTI-TABÁQUICA 
 
Debido a los múltiples efectos perjudiciales para la salud oral, el odontólogo, 
como profesional de la salud, debe conocer las estrategias para la prevención y 
tratamiento del hábito tabáquico, de manera que pueda influir positivamente y 
motivar el cese del hábito, o en su defecto, la disminución.   
 
El odontólogo debe realizar acciones que ayuden al paciente a aumentar su 
conocimiento respecto a los efectos del tabaco y su situación de salud actual, 
permitiéndole apreciar los cambios negativos en su condición oral,  llevándolo a 
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considerar que no prevenir y tratar el hábito involucra un costo mayor, debido a 
la cantidad de eventuales tratamientos que deberá realizar para el manejo de 
las secuelas producidas por el tabaco (tratamiento periodontal, exodoncias, 
implantes). No solo se puede hacer directamente interviniendo al paciente, sino 
a través de la prevención dirigida a niños y adolescentes, se puede llegar de 
manera indirecta a las familias, logrando un impacto que motive el cese del 
hábito.5 
 
Ensayos clínicos han demostrado que la intervención de los odontólogos ayuda 
a los pacientes a abandonar el cigarrillo con índices de abandono que van de 
un 10% a un 44%, dependiendo del grado de asistencia proporcionado.5 
 
En cuanto a la actitud de los odontólogos ante el tabaco y las recomendaciones 
a los pacientes, estudios señalan que el 64,8% cree que el odontólogo debería 
ser un activista antitabaco, es decir, promover el cese del hábito tabáquico; el 
83,8% recomienda a sus pacientes dejar de fumar, mientras que solo el 31,7% 
exige a sus pacientes en tratamiento periodontal o con implantes dejar de 
fumar. En este mismo estudio, se indica que el 17,5% de los odontólogos es 
fumador diario, siendo estos los que menos aconsejan a sus pacientes dejar de 
fumar. De estos, el 59% indica querer dejar de fumar e incluso un 44% se 
acogería a un plan para el abandono del hábito.20   
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2.6.1 Políticas Sanitarias  	  
El Gobierno de Chile impulsó la Estrategia Nacional de Salud para la década 
2011-2020. Existen nueve objetivos específicos, dentro de los cuales se 
señalan las metas relacionadas al tabaco, principalmente el objetivo tres, que 
propone estrategias de carácter preventivo y promocional, y tienen como fin 
desarrollar hábitos y estilos de vida saludables que favorezcan la reducción de 
los factores de riesgo asociados a carga de enfermedades en la población.  
 
El objetivo para el año 2020 es reducir el consumo de tabaco en un 5%, es 
decir, que disminuya a un 35,6% la población que consume tabaco.  
La detección del consumo de tabaco y la consejería breve se incluyó en el 
examen médico preventivo, que deben realizarlo los profesionales de la salud, 
incluido el odontólogo, y es de carácter obligatorio en pacientes mayores a 15 
años y embarazadas. El examen médico preventivo forma parte del GES como 
una intervención preventiva  básica en el sistema de salud. 
 
Esto debe realizarse en APS para aumentar la cobertura y permitir el acceso a 
la población más vulnerable a este servicio. La incorporación de estas 
intervenciones de apoyo a las actividades de la APS, permite la repetición de 
estas consejerías en cada atención de salud, aumentando y reforzando el 
abandono. Esto en conjunto con farmacoterapia de bajo costo, aumenta el éxito 
en casos de mayor de riesgo.  
	   35	  
2.6.2 Orientación Práctica para la Consejería Breve Anti-tabáquica 	  
El MINSAL propone la guía de Orientación Práctica para la Consejería Breve 
Anti-tabáquica, en la que se señala que el odontólogo debe realizar una 
intervención a todos los pacientes que acuden a los centros de salud de 
atención primaria y esta debe durar como máximo 5 minutos, la cual debe 
registrarse en la ficha clínica. Esta orientación es un apoyo a la consejería 
breve anti-tabáquica y como norma de sebe realizar obligatoriamente en niños 
mayores de 15 años y embarazadas.7 
 
Lo primero que se debe preguntar es si el paciente ha fumado en el último año. 
En el caso de que la respuesta sea no, nunca o lo dejó hace más de un año, se 
debe felicitar al paciente y en los exfumadores reforzar la confianza y 
abstinencia. Si el paciente ha fumado durante el último año o lo hace 
habitualmente, se debe preguntar ¿desde cuándo fuma?, ¿cuánto fuma?, 
¿cuánto tarda desde que se levanta y fuma su primer cigarrillo?, ¿conoce los 
riesgo de fumar?, ¿se da cuenta del daño que se produce? y ¿quiere dejar de 
fumar?. Luego, se realiza la consejería, que consiste en el intercambio de 
información y mensajes verbales entre el odontólogo y el paciente, o como toda 
intervención comportamental para la cesación del tabaquismo.7  
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2.6.3 Consejería Breve Anti-tabáquica 	  
 La consejería breve anti-tabáquica señala que el odontólogo debe19: 
 
a. Aplicarla a todos los pacientes independiente del motivo de consulta. 
b. Realizarla a todos los fumadores, independiente si desean o no abandonar 
el hábito. 
c. Ser clara y corta. El MINSAL sugiere que puede hacerse tan solo en 3 
minutos y podría durar hasta 30 segundos. Sin embargo, estudios 
demuestran que una consejería menor a 3 minutos no incrementa la 
cesación del hábito, mientras que aquella con una duración entre 3 y 10 
minutos aumenta la cesación en un 5,1% y la consejería intensiva en un 
6,1%.26 
d. Ser firme y personalizada. 
e. Repetirse en cada sesión. El número de sesiones incrementa la cesación 
hasta en un 12,3% en comparación a recibir consejería en una sola sesión o 
ninguna.26  
f. Ser motivador. La consejería puede aumentar la motivación, lo que en el 
futuro puede contribuir al abandono del hábito.  
g. Debe incluir elementos informativos. 
h. Siempre positivo. 
i. Esta consejería debe realizarse en base a la etapa según Prochaska5 en la 
que se encuentre el paciente, Es importante que el odontólogo sea capaz de 
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identificar en qué etapa se encuentra el paciente fumador, ya que el enfoque 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. Objetivo General 
 
Evaluar el rol del odontólogo en la consejería anti-tabáquica en el servicio de 
Atención Primaria en Salud en Valparaíso. 
 
3.2. Objetivos Específicos  
 
1) Describir la muestra de odontólogos según género, edad, años de 
trabajo en atención primaria en salud y hábito tabáquico. 
2) Comparar edad, género, años de trabajo en atención primaria en salud, 
y hábito tabáquico de los odontólogos con la aplicación de la consejería 
anti-tabáquica. 
3) Evaluar los conocimientos que poseen los odontólogos sobre guías y 
estrategias de consejería anti-tabáquica. 
4) Determinar las principales limitaciones que impiden al odontólogo 
realizar consejería anti-tabáquica. 
5) Evaluar la conducta clínica del odontólogo frente a la consejería anti-
tabáquica. 
6) Evaluar el nivel de conocimiento y aplicación de la Guía Tabaco o Salud 
bucal por los odontólogos de APS. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 
4.1 Población y Muestra 
La población objetivo corresponden a los odontólogos de Atención Primaria en 
Salud (APS) en la Corporación Municipal de Valparaíso (CMV). En cambio, la 
población en estudio corresponde a los odontólogos de APS de la CMV que 
estén ejerciendo profesionalmente y acepten responder la encuesta elaborada 
por la contraparte técnica.  
 
4.2 Determinación del tamaño de muestra. 
 
Para la determinación de la cantidad de odontólogos necesarios para el estudio, 
se basa en el método de muestreo aleatorio simple para poder cuantificar una 
proporción de odontólogos que realizan consejería anti-tabáquica, y así, el 
número de odontólogos a encuestar se determinó a través de la siguiente 
expresión: 
 
𝑛 = 𝑍!!! !! ∙ 𝑁 ∙ 𝑝 ∙ 1− 𝑝𝑁 − 1 ∙ 𝛿! + 𝑍!!! !! ∙ 𝑝 ∙ 1− 𝑝  
donde: 
 
• 𝑁: Es el número de odontólogos de la Corporación Municipal de Valparaíso. 
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• 𝑛: Es la cantidad de odontólogos a encuestar (tamaño de la muestra). 
• 𝑝: Es la proporción de odontólogos que realizan consejería anti-tabáquica 
en la población. 
• 𝛿:  Es el error de estimación de la diferencia entre la proporción de 
odontólogos que realizan consejería anti-tabáquica en la población y la 
muestra. 
• 𝛼: Es el nivel de significancia que corresponde al error tipo I, en otras 
palabras, es la probabilidad de rechazar hipótesis que son ciertas. 
• 𝑍!!! !:  Es un percentil teórico de la distribución normal estándar que 
acumula en 100 ∙ 1− 𝛼 % de la población, en el caso de utilizar 𝛼 = 0,05 
entonces el percentil 𝑍!!! ! = 𝑍!,!"# ≈ 1,96. 
 
4.3 Selección de la muestra. 
 
La cantidad total de odontólogos de la CMV es de 45 profesionales (𝑁 = 45). 
Según los antecedentes bibliográficos, se estima que la proporción de 
odontólogos que realiza la consejería anti-tabáquica es del 83%1 (𝑝 = 0,83), y 
considerando un error de estimación máximo del 6% respecto de la proporción 
poblacional, se determinó que el tamaño de muestra mínimo adecuado es de 35 
odontólogos pertenecientes a la CMV. 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Valor de referencia extraído de la tesis doctoral de Sofía Cabezas cuyo título es: El papel del dentista en 
el tratamiento del tabaquismo en España. Situación actual y perspectivas futuras, disponible en la 
siguiente página web: http://digibuo.uniovi.es/dspace/handle/10651/28880 
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Tabla 5: Tamaños de muestra según error de estimación con un nivel de 
confianza del 95% para la proporción poblacional 
Error estimación 0,01 0,02 0,03 0,04 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 0,1 
n 45 44 42 40 38 35 33 30 28 25 
 
Cabe de señalar, que en la práctica el esquema de muestreo fue del tipo no 
probabilístico de tipo casual, debido a que la cantidad de odontólogos en 
estudio dependió del nivel de la voluntad de participación de los profesionales, 
donde la cobertura de odontólogos de APS de CMV es del 77,8%. 
4.4 Diseño y tipo de estudio. 
 
El diseño del estudio es descriptivo de tipo transversal, esto implica que sólo se 
observaron las diferentes características en los pacientes sin realizar una 
intervención, selección aleatoria de pacientes como también no se realizó un 
seguimiento. 







Valores de la 
Variable 
Edad Cuantitativa - Razón [ 25 ; 70 ] 
	   42	  














] 0 ; 40 ]  







Nunca he fumado 
Conocimiento de Guía 







Aplicación de la consejería 






Conocimientos sobre la 







[ 0 ; 7 ] 







Realiza Consejería anti- Cualitativa - Nominal Si 
	   43	  
tabaco Dicotómica No 
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consejería 
 
Cabe señalar que, cuando se habla de una diferencia de proporciones en el 
caso de una variable cualitativa dicotómica, se está hablando en el sentido que 
la proporción de odontólogos que poseen una característica de interés es igual 
a la proporción de odontólogos que no poseen dicha característica. 
 
4.6 Definición Operacional de Variables: 
 
Variable Definición 
Consejería anti-tabáquica Actividad comunicativa entre el 
profesional de la salud y el paciente, 
que promueve el desarrollo de 
capacidades para dejar de fumar. 
Fumador Persona que al momento de la 
encuesta reporta fumar con cualquier 
patrón de consumo. 
Ex Fumador Persona que al momento de la 
encuesta reporta no fumar, pero que 
en algún momento de su vida ha 
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fumado un cigarrillo (no fuma hace 6 o 
más meses). 
No Fumador Persona que al momento de la 
encuesta reporta no fumar y que 
jamás ha fumado un cigarrillo 
 
 
4.7 Procedimientos y técnicas: 
 
Para la recolección de datos se realizó una encuesta de tipo presencial (Anexo 
2) y online (Anexo 3) dependiendo de la disponibilidad para poder recibirnos  
dirigida específicamente a odontólogos de la Corporación Municipal de 
Valparaíso. Esta encuesta fue sometida a evaluación por un equipo docente 
experto del área de Patología Oral, Periodoncia, Restauradora e Implantología 
quienes verificaron la construcción de las preguntas, su congruencia, redacción 
y el grado de dificultad para ser comprendidas por los odontólogos que serán 
sometidos al estudio. Luego se analizó la consistencia interna y confiabilidad 
mediante el la fórmula Alfa de Cronbach (0.7). 
 
La encuesta dirigida a los odontólogos consta de 20 preguntas de alternativas y 
1 pregunta abierta,  las cuales fueron diseñadas por los alumnos en conjunto 
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Consta de 4 preguntas que incluyen 
datos del profesional como edad, 
género, años de trabajo en APS y si 
fuma o no.  
Segunda Parte: 
Conocimiento sobre la existencia de la 
Guía Antitabaquismo del Minsal 
Consta de 2 preguntas, es decir si 
conoce la guía y si realiza la 
consejería badasa en la guía 
Tercera Parte: 
Área de conocimiento sobre 
consejería anti-tabáquica basada en la 
guía del Minsal 
Consta de 7 preguntas sobre 
conocimientos de consejería anti-
tabáquica y guía antitabaco del 
MINSAL. 
Cuarta Parte: 
Área de conducta clínica 
Consta de 4 preguntas sobre la 
conducta clínica que toma el 
odontólogo frente a sus pacientes 
fumadores. 
Quinta Parte: 
Área de limitaciones en la consejería 
anti-tabáquica 
 
Consta de 3 preguntas sobre las 
limitaciones que encuentra el 
odontólogo para realizar la consejería 
anti-tabáquica. 
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Sexta Parte: 
Opinión escrita sobre la consejería  
Consta de una pregunta abierta para 
que el odontólogo encuestado diga su 
opinión sobre que piensa sobre el rol 
del odontólogo en la consejería 
antitabaco. 
 
4.8 Recolección de datos: 
 
Las encuestas se realizaron durante los meses de Octubre y Noviembre del año 
2016, tanto de manera presencial como online, dependiendo de la 
disponibilidad de los odontólogos para poder recibirnos en los centros de 
atención primaria en salud. En el caso de las encuestas online, se utilizó la 
plataforma de Google “Google Forms” para llevar a cabo las encuestas. Para la 
toma de las encuestas, se obtuvo un protocolo en donde se da a conocer la 
manera en que los alumnos se presentarán a los directores de los centros de 
salud de la Corporación Municipal de Valparaíso, la toma de datos a los 
odontólogos y las indicaciones correspondientes para responder la encuesta. Si 
es necesario, los alumnos responderán las dudas que presente el odontólogo 
sobre el contenido de la encuesta. El tiempo estimado para responder la 
encuesta es de 10 minutos. La encuesta se entregada al odontólogo, el cual la 
realiza en su lugar de trabajo con el encuestador presente. En los consultorios 
que no pudieron recibirnos se envió la encuesta online a los Jefes de Programa 
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Odontológico y ellos distribuyeron la encuesta a los respectivos dentistas de su 
centro de salud. 
  
Al recopilar la totalidad de encuestas realizadas por los odontólogos, los datos 
recolectados se registraron en una planilla Excel, confeccionando así la base de 
datos. 
 
4.9 Consideraciones administrativas: 
 
Para la investigación, se redactó una carta al director del área de salud de la 
corporación municipal de Valparaíso, en donde se explica la metodología y los 
objetivos del estudio, con el fin de obtener los permisos requeridos para 
acceder a los campos clínicos de Atención Primaria de la comuna de Valparaíso 
y poder aplicar la encuesta a los odontólogos. (Anexo 1) 
 
4.10 Consideraciones éticas: 
 
Los odontólogos encuestados recibieron la información detallada sobre los 
objetivos del estudio y medición de las variables de la investigación. Se entregó 
un consentimiento informado tanto para las encuestas de tipo presencial (anexo 
3) y online (anexo 4) en las cuales se especifican que los datos obtenidos serán 
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confidenciales y no se identificarán a los odontólogos en presentaciones 
públicas y/o trabajos que deriven del mismo.  
 
La participación en el estudio será voluntaria y el odontólogo se verá en la 
facultad de dejar de contestar la encuesta en el caso que así lo desee.  
 
Para resguardar la confidencialidad del odontólogo, las encuesta fueron 
recibidas en un sobre, sin orden de entrega. En el caso de las encuestas en 
formato online,  también son anónimas y no llevan ningún tipo de identificación. 
 
4.11 Análisis de datos: 	  
El análisis de los datos se efectuó según el orden de los objetivos específicos 
del estudio. Los programas computacionales utilizados para el análisis de los 
datos fueron Microsoft Excel 2013 y R-Cran 3.3.22 (Versión 64x). Las pruebas 
estadísticas fueron analizadas mediante el test para una proporción, el test de 
Kolmogorov-Smifnov para dos muestras independientes, test Exacto de Fisher y 
test de correlación de Spearman. En relación a este último test, entre 1.0 y 0,8 
significa que tiene una muy alta correlación, entre 0,8 y 0,6 alta correlación, 
entre 0,6 y 0,4 moderada correlación, entre 0,4 y 0,2 débil correlación y entre 
0,2 y 0,0 mínima correlación. 
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5. RESULTADOS 
 
5.1 Análisis de objetivo I 
 
En esta sección se describen los resultados obtenidos para el primer objetivo 
específico que trata de: Describir la muestra de odontólogos según género, 
edad, años de trabajo en atención primaria en salud y hábito tabáquico. 
 
5.1.1 Tabla 6: Distribución del género. 
 
Género n° % 
Femenino 24 66,7% 
Masculino 12 33,3% 
Total general 36 100,0% 
 
Se observa una mayor presencia de mujeres que varones, y éstas representan 
el 67% de la muestra, sin embargo, no se encontró evidencia que las 
proporciones entre varones y mujeres difieran significativamente (p-
valor=0,06675).  
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5.1.2 Tabla 7: Distribución de la edad. 
 




n 24 11 35 
Mínimo 25 25 25 
Q1 27 30,5 27,5 
Mediana 31,5 33 32 
Q3 35,5 35,5 35,5 
Máximo 54 70 70 
Media 33,958 38,727 35,457 
Desviación estándar 8,824 14,192 10,815 
 
Se observa que la edad promedio de los odontólogos en estudio fue de 35,5 
años, siendo mayor la edad mediana y media en los varones, pero no se 
encontraron diferencias significativas en la distribución de la edad según el 
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5.1.3 Tabla 8: Distribución de los años de trabajo en APS del odontólogo. 
 





n 24 12 36 
Mínimo 1 1 1 
Q1 2 5,5 2 
Mediana 3,5 8 6 
Q3 8,25 8,25 8,25 
Máximo 26 40 40 
Media 6,708 11,750 8,389 
Desviación estándar 6,643 11,210 8,620 
 
Se observa que la media de años de trabajo de los odontólogos en estudio fue 
de 8,4 años en la APS, siendo mayor la mediana y la media en los varones, 
pero no se encontraron diferencias significativas en la distribución de los años 
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5.1.4 Tabla 9: Distribución del hábito tabáquico en odontólogos. 
 




n° % n° % n° % 
Ex-Fumador 10 43,5% 4 33,3% 14 40,0% 
Fumador 2 8,7% 1 8,3% 3 8,6% 
Nunca ha fumado 11 47,8% 7 58,3% 18 51,4% 
Total general 23 100,0% 12 100,0% 35 100,0% 
 
Se observa una mayor presencia de odontólogos que nunca han fumado 
tabaco, lo que representa a más de la mitad de los odontólogos en estudio. El 
40% de éstos dijeron haber dejado de fumar, en cambio, una pequeña fracción 
de los profesionales ha declarado ser fumador y representan el 8,6% del total. 
 
Al considerar el género, se presentó un porcentaje mayor de ex-fumadores en 
el género femenino, en cambio, en varones se presentó un mayor porcentaje de 
nunca haber consumido tabaco. Además, la frecuencia de fumadores entre los 
géneros es similar. Sin embargo, no se presentó alguna evidencia estadística 
de un cambio en la distribución del hábito tabáquico según el género del 
odontólogo (p-valor=0,8664). 
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5.2 Análisis de objetivo II 
 
En esta sección se describen los resultados obtenidos para el segundo objetivo 
específico que trata de: Comparar la edad, género, años de trabajo en atención 
primaria en salud y hábito tabáquico de los odontólogos con la aplicación de la 
consejería anti-tabáquica. Los resultados están asociados a las respuestas n° 
1, 2, 3, 4 y 15 de la encuesta aplicada a los odontólogos. 
 
5.2.1 Tabla 10: Aplicación de consejería anti-tabaco y género del 
odontólogo.  
 





n° % n° % n° % 
No 5 20,8% 4 33,3% 9 25,0% 
Si 19 79,2% 8 66,7% 27 75,0% 
Total general 24 100,0% 12 100,0% 36 100,0% 
 
Se aprecia que el 75% de los odontólogos aplican la consejería anti-tabáquica, 
siendo mayormente más frecuente en las mujeres que en varones, con un 
79,2% y 66,7% respectivamente. Sin embargo, no se encontró una diferencia 
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significativa entre la proporción de aplicación de la consejería anti-tabáquica 
según género (p-valor=0,4428). 
  
5.2.2. Tabla 11: Aplicación de consejería anti-tabáquica y edad del 
odontólogo. 
 
Medidas descriptivas para 
la edad 
Aplicación de consejería anti-tabáquica 
Total 
Si No 
n 27 8 35 
Mínimo 25 27 25 
Q1 27 30,25 27,5 
Mediana 32 32,5 32 
Q3 38 38 38 
Máximo 54 70 70 
Media 34,222 39,625 35,457 
Desviación estándar 8,807 15,946 10,815 
 
Se observa que la edad media de los odontólogos que no realizan la consejería 
anti-tabáquica es de 39,6 años, siendo mayor la edad mediana y media en 
dichos odontólogos; sin embargo, no se encontraron diferencias significativas 
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en la distribución de la edad según la aplicación de consejería anti-tabáquica (p-
valor= 0,8352). 
5.2.3. Tabla 12: Aplicación de consejería anti-tabaco y años de trabajo en 
APS del odontólogo. 
 
Medidas descriptivas para 
los años de trabajo en APS 
Aplicación de consejería anti-tabáquica 
Total 
Si No 
n 27 9 36 
Mínimo 1 1 1 
Q1 2 5 2 
Mediana 4 8 6 
Q3 10,5 10,5 10,5 
Máximo 26 40 40 
Media 7,037 12,444 8,389 
Desviación estándar 6,572 12,650 8,620 
 
Se observa que la media de años de trabajo de los odontólogos en estudio fue 
de 8,4 años en APS, siendo mayor los años mediano y media en odontólogos 
que no aplicaron la consejería anti-tabáquica, pero no se encontraron 
diferencias significativas en la distribución de los años de trabajo en APS según 
la aplicación de consejería anti-tabáquica (p-valor= 0,594). 
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5.2.4 Tabla 13: Aplicación de consejería anti-tabaco y hábito tabáquico 
del odontólogo. 
  
Hábito tabáquico en 
odontólogos 
Aplicación de consejería anti-
tabáquica Total 
Si No 
n° % n° % n° % 
Ex-Fumador 9 34,6% 5 55,6% 14 40,0% 
Fumador 2 7,7% 1 11,1% 3 8,6% 
Nunca ha fumado 15 57,7% 3 33,3% 18 51,4% 
Total general 26 100,0% 9 100,0% 35 100,0% 
 
Se observa una mayor presencia de odontólogos que nunca han fumado 
tabaco, lo que representa a más de la mitad de los odontólogos en estudio: el 
40% de éstos dijeron haber dejado de fumar. 
 
Al considerar la aplicación de consejería anti-tabáquica, se presentó un 
porcentaje mayor de odontólogos exfumadores que no aplicaron la consejería 
anti-tabáquica. En cambio, cuando aplicaron la consejería anti-tabáquica se 
presentó una mayor proporción de odontólogos que declararon nunca haber 
consumido tabaco. Sin embargo, no se presentó alguna evidencia estadística 
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de un cambio en la distribución del hábito tabáquico según la aplicación de 
consejería anti-tabáquica (p-valor=0,3616). 
 
5.3 Análisis de objetivo III 
   
En esta sección se describen los resultados obtenidos para el tercer objetivo 
específico que trata de: evaluar los conocimientos que poseen los odontólogos 
sobre guías y estrategias de consejería anti-tabáquica. 
 
Los resultados obtenidos del puntaje de conocimiento que poseen los 
odontólogos sobre guías y estrategias de consejería anti-tabáquica, están 
asociadas a las preguntas n° 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13 de la encuesta. 
 






Si No No sabe 
7. Incluye terapias no farmacológicas 
n° 18 4 1 23 
% 78,3% 17,4% 4,3% 100% 
8. Incluye consejería para embarazadas n° 19 3 1 23 
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% 82,6% 13,0% 4,3% 100% 
9. Test Fagerström 
n° 22 7 5 34 
% 64,7% 20,6% 14,7% 100% 
10. Estrategia 5A 
n° 6 22 8 36 
% 16,7% 61,1% 22,2% 100% 
11. Estrategia 5R 
n° 12 14 10 36 
% 33,3% 38,9% 27,8% 100% 
13. Prochaska y Di Clemente 
n° 5 19 12 36 
% 13,9% 52,8% 33,3% 100% 
 
De la pregunta n°7 de la encuesta que trata de la Guía para el Odontólogo 
“Tabaco o Salud Bucal” entregada por el Minsal incluye terapias no 
farmacológicas que el odontólogo puede indicar en sus pacientes fumadores, el 
78% respondió que Sí y el 17% respondió que No. 
 
De la pregunta n°8 de la encuesta que trata de la Guía se encuentra consejería 
anti-tabáquica para la mujer embarazada, el 83% respondió que Sí y el 13% 
respondió que No. 
 
Respecto a la pregunta n°9 de la encuesta que trata del test de Fagerström 
indica el nivel de dependencia física a la nicotina, el 65% respondió que Sí y el 
21% respondió que No. 
	   60	  
 
Respecto a la pregunta n°10 de la encuesta que trata de la estrategia de las 5A 
es recomendada para pacientes que no desean dejar de fumar, el 17% 
respondió que Sí y el 61% respondió que No. 
 
Respecto a la pregunta n°11 de la encuesta que trata de la estrategia de las 5R 
es recomendada para pacientes que han solicitado ayuda al profesional para 
dejar de fumar, el 33% respondió que Sí y el 39% respondió que No. 
 
Tabla 15: conocimiento sobre patología asociadas al consumo de tabaco. 
Posee conocimiento de patologías asociadas  
al consumo de tabaco 
n° % 
Si 34 94,4% 
No 2 5,6% 
Total 36 100,0% 
 
Además, de la pregunta n°12 de la encuesta que trata de la asociación entre un 
listado de patologías con el consumo de tabaco, el 94% respondió 
correctamente sobre conocimientos de patología y el 6% no. 
 
Finalmente, de la pregunta n°13 de la encuesta que trata de Prochaska y Di 
Clemente que describen 3 etapas sucesivas en el tiempo en las que se puede 
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encontrar un paciente fumador, el 14% respondió que Sí y el 53% respondió 
que No. 
 
5.3.2 Puntaje de conocimiento sobre guías y estrategias de consejería 
anti-tabáquica. 
 
Gráfico 1: distribución del nivel de conocimiento sobre guías y estrategias 












1	   2	   3	   4	   5	   6	   7	  Puntaje	  
Distribución del nivel de conocimiento sobre guías y 
estrategias de consejería anti-tabáquica 
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Tabla 16: Nivel de conocimiento sobre guías y estrategias de consejería 
anti-tabaco. 
Puntaje del nivel de conocimiento sobre 
guías y estrategias de consejería anti-
tabáquica 
n° % 
1 6 16,7% 
2 2 5,6% 
3 6 16,7% 
4 7 19,4% 
5 4 11,1% 
6 5 13,9% 
7 6 16,7% 
Total general 36 100,0% 
 
Se observa que la distribución del puntaje de conocimiento sobre guías y 
consejería anti-tabáquica es relativamente similar, obteniendo una media y 
mediana de 4,1 y 4 puntos, respectivamente. 
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Tabla 16: Nivel de conocimiento sobre guías y estrategias de consejería 
anti-tabaco, según género. 
 
Puntaje del nivel de conocimiento sobre 





n 24 12 36 
Mínimo 1 1 1 
Q1 2,75 3,75 3 
Mediana 4 4 4 
Q3 6 6 6 
	   64	  
Máximo 7 7 7 
Media 4,000 4,333 4,111 
Desviación estándar 2,064 2,060 2,039 
 
Al considerar el género del odontólogo, se observa un primer cuartil y puntaje 
promedio mayor en varones, pero en los demás indicadores son similares, es 
así que no se encontró una diferencia significativa en la distribución del puntaje 
de conocimiento sobre guía y consejería anti-tabáquica según género (p-
valor=0,8782). 
 
Al relacionar el puntaje de conocimiento sobre guía y consejería anti-tabáquica 
con los años de trabajo en APS y la edad del odontólogo, se observa un 
comportamiento creciente entre el puntaje y la edad, como también, entre el 
puntaje y los años de trabajo en APS, además, hay una fuerte relación lineal 
entre la edad y los años de trabajo en APS, por lo cual, se obtuvo una relación 
estadísticamente significativa entre el puntaje de conocimiento y la edad 
(rho=0,3941; p-valor= 0,01916), entre el puntaje de conocimiento y los años de 
trabajo en APS (rho=0,3619; p-valor= 0,03265) y también entre la edad y los 
años de trabajo en APS (rho=0,9502; p-valor= 0,0000).  
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Gráfico 2 :Nivel de conocimiento sobre consejería anti-tabáquica en 
relación a la edad y años de trabajo en APS. 
 
 
5.4 Análisis de objetivo IV 
 
En esta sección se describen los resultados obtenidos para el cuarto objetivo 
específico que trata de: determinar las principales limitaciones que impiden al 
odontólogo realizar consejería anti-tabáquica. Este objetivo está estrictamente 
relacionado con las preguntas n°18 y 20 de la encuesta aplicada. 
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De la pregunta n° 18, el enunciado es el siguiente: ¿Cuál de los siguientes 
considera obstáculos a la hora de realizar consejería anti-tabáquica?, donde los 
odontólogos marcaron sus respuestas, obteniendo los siguientes resultados: 
 
Gráfico 3: Limitaciones para realizar la consejería anti-tabaco. 
 
 
Tabla 17: Obstáculos al la hora de realizar consejería anti-tabaco. 





Falta de tiempo 
n° 36 0 36 
% 100,0% 0,0% 100% 




Falta	  de	  tiempo	   Falta	  de	  interés	  del	  paciente	   Falta	  de	  capacitación	   Es	  ineAicaz	  	  
61%	   17%	  
81%	  100%	  
39%	   83%	  
19%	  
Limitaciones para realizar la consejería anti-tabáquica No	   Si	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% 38,9% 61,1% 100% 
Falta de capacitación 
n° 30 6 36 
% 83,3% 16,7% 100% 
Es eficaz 
n° 29 7 36 
% 80,6% 19,4% 100% 
 
De los odontólogos encuestados, el 100% declara que uno de los obstáculos 
para la realización de la consejería anti-tabáquica es la falta de tiempo, y el 83% 
dice que es por falta de capacitación. Además, el 81% de los odontólogos 
declaró que la consejería anti-tabáquica es eficaz y el 61% dice que la falta de 
interés del paciente no es una limitación de la realización de la consejería. 
De la pregunta n° 20, el enunciado es el siguiente: Al notar en un paciente una 
resistencia a la consejería anti-tabáquica, ¿lo considera como una limitación 
para seguir realizándola?, donde los odontólogos marcaron sus respuestas, 
obteniendo los siguientes resultados: 
 
Tabla 18: Resistencia como limitación en la aplicación de la consejería 
anti-tabaco. 
Pregunta n° 20: Resistencia como limitación n° % 
Si 15 41,67% 
No 16 44,44% 
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No realizó consejería 5 13,89% 
Total general 36 100,00% 
 
Se puede apreciar que el 44% de los odontólogos que declararon que la 
resistencia de un paciente a la consejería no es una limitación, pero 
similarmente el 42% dice que la resistencia de un paciente a la consejería anti-
tabáquica si es una limitación, por lo que aparentemente se presenta una 
disparidad en el criterio de los odontólogos bajo dicha situación. No obstante, el 
14% de los odontólogos encuestados no realiza la consejería anti-tabáquica. 
 
5.5 Análisis de objetivo V 
 
En esta sección se describen los resultados obtenidos para el cuarto objetivo 
específico que trata de: evaluar la conducta clínica del odontólogo frente a la 
consejería anti-tabáquica. Este objetivo está estrictamente relacionado con las 
preguntas n°14, 15, 16 y 17 de la encuesta aplicada. 
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Tabla 19: Conducta clínica del Odontólogo frente a la consejería anti-
tabaco. 





14. Pregunta al paciente si fuma 
n° 34 2 36 
% 94,4% 5,6% 100% 
15. Realiza consejería 
n° 27 9 36 
% 75,0% 25,0% 100% 
16. Dispone de material escrito 
n° 9 27 36 
% 25,0% 75,0% 100% 
17. Ha recibido capacitación formal 
n° 2 34 36 





Pregunta	  al	  paciente	  si	  fuma	   Realiza	  consejería	   Dispone	  de	  material	  escrito	   Ha	  recibido	  capacitación	  formal	  
6%	   25%	  
75%	   94%	  94%	   75%	  
25%	   6%	  
Conducta clínica del odontólogo frente a la consejería anti-
tabáquica No	   Si	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De la pregunta n° 14 de la encuesta, cuando un paciente consulta por primera 
vez el 94% de los odontólogos le pregunta sobre sus hábitos de consumo de 
tabaco en la anamnesis, en cambio sólo el 6% no lo hace, y la diferencia entre 
estas proporciones es significativa (p-valor =2,383e-07). 
 
Respecto a la pregunta n° 15 de la encuesta, cuando se conoce que el paciente 
es un fumador, el 75% de los odontólogos realiza la consejería anti-tabáquica, 
en cambio el 25% no lo realiza, y la diferencia entre estas es significativa (p-
valor =0,004607). 
 
Respecto a la pregunta n° 16 de la encuesta, el 25% de los odontólogos en 
estudio declaro disponer de material escrito como apoyo a la hora de realizar 
consejería anti-tabáquica, en cambio el 75% de éstos dijo no poseer algún tipo 
de material de apoyo, la diferencia entre las proporciones de respuesta es 
significativa (p-valor =0,004607). 
 
Finalmente, de la pregunta n°17 de la encuesta, sólo el 6% de los odontólogos 
declaro haber recibido una capacitación formal sobre técnicas de cesación del 
consumo de tabaco para aplicar a los pacientes, y el 94% dijo no haber recibido 
alguna capacitación formal sobre el tema, además, la diferencia entre las 
proporciones de respuesta es muy significativa (p-valor =2,383e-07). 
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5.6. Análisis del Objetivo VI  
 
1) En esta sección, se describen los resultados obtenidos en las preguntas n° 
5, 6 y 19 de la encuesta: Evaluar el nivel de conocimiento y aplicación de 
la Guía Tabaco o Salud bucal por los Odontologos de APS. 
 
Tabla 19: Preguntas de la encuesta. 






n° 20 16 36 
% 55,6% 44,4% 100% 
Aplicación 
consejería MINSAL 
n° 15 9 24 
% 62,5% 37,5% 100% 
 
 
De los resultados obtenidos en la pregunta n°5, se obtuvo una proporción 
mayor de odontólogos que conocen la guía de “Tabaco o Salud bucal” 
entregada por el MINSAL Y de la pregunta n°6, se presento una mayor cantidad 
de odontólogos que han aplicado a sus pacientes la consejería anti-tabáquica 
de la guía de tabaco o salud bucal entregada por el MINSAL, pero la diferencia 
entre estas proporciones es no significativa (p-valor =0,6171). 
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Tabla 20: Nivel de énfasis de consejería anti-tabaco recibido en pregrado. 
Nivel de énfasis de 
consejería anti-tabáquica 




n° % n° % n° % 
Permanente/Fuerte 3 12,5% 1 8,3% 4 11,1% 
Ocasional/Moderado 11 45,8% 3 25,0% 14 38,9% 
Poco/Débil 9 37,5% 5 41,7% 14 38,9% 
Ninguno 1 4,2% 3 25,0% 4 11,1% 







Respecto de la pregunta n° 19, cerca del 78% de los odontólogos considera 
que el nivel de énfasis sobre consejería anti-tabáquica que recibió en su 
formación de pregrado fue Ocasional/Moderado y Poco/Débil. Según el género 
del odontólogo encuestado, en mujeres tiende a ser mayor la proporción en los 
valores medio-alto de conocimiento y mayor en varones en valores medio-bajos 
de conocimiento, sin embargo, no se presentó una relación significativa entre el 
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6. DISCUSIÓN 
 
El Ministerio de Salud de Chile elaboró una Guía llamada “Tabaco o Salud 
Bucal”, específicamente diseñada para odontólogos, con el fin de poder hacer 
consejería anti-tabáquica a los pacientes para controlar el consumo de tabaco y 
prevenir sobre las repercusiones que causa este mal hábito. El 55,6% (IC 95% 
[0,076-1,036]) de los dentistas sometidos a la encuesta, señalan conocer esta 
guía, y de estos el 75% (IC 95% [0,61-0,89]) dicen aplicarla a sus pacientes. 
Esto puede ser debido a que el 65% de los odontólogos considera que debe ser 
un activista anti-tabaco, por lo tanto, es parte de su labor aplicar intervenciones 
que apoyen el cese del consumo de tabaco.20 
  
En relación al hábito tabáquico en los odontólogos, un 8,6% (IC 95% [-0,006-
0,178]) fuma actualmente siendo este porcentaje bajo si se compara con lo 
descrito en la Encuesta Nacional de Tabaquismo en funcionarios de la Salud 
realizada el año 2004, donde se puede apreciar que el 34,9% de los 
odontólogos fuma.28 Podría darse esto, debido a que después de 12 años los 
odontólogos han tomado conciencia de las repercusiones que produce el 
tabaco tanto a nivel sistémico, como oral, dejando así progresivamente este mal 
hábito, ya que con el abandono de su propia adicción, los profesionales de la 
salud se convierten en consejeros eficientes sobre la cesación del hábito de 
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fumar y se comprometen en la acción social y política contra el tabaco (Shafey 
O, 2009).32 
 
De los profesionales encuestados que son fumadores la frecuencia entre los 
géneros es similar, en mujeres se puede ver un 8,6% y un 8,3% en hombres, 
valores alejados de lo descrito por la Encuesta Nacional de Salud realizada por 
el Minsal en el año 2010, donde se aprecia una mayor prevalencia en hombres 
con un 35,6% y menor en mujeres con un 30,3%, pero se puede evidenciar que 
la diferencia entre géneros es menor.8 Una razón de esto, es que hoy en día, 
mientras las mujeres se han incorporado más al consumo de tabaco, los 
hombres han ido disminuyendo la prevalencia, de forma que la brecha histórica 
que separaba ambos sexos respecto al tabaquismo ha ido disminuyendo 
(Seijas B, 2010).31 
 
De los dentistas que aplican la consejería anti-tabáquica, un 57,7% declara 
nunca haber fumado un cigarrillo. No existe evidencia en la literatura que 
indique que los no fumadores apliquen más la consejería anti-tabáquica, sin 
embargo en lo referido por Cabezas S. (2014) los odontólogos fumadores son 
los que menos recomiendan a sus pacientes a dejar de fumar.20  Según Shafey 
O (2009), los profesionales de la salud que fuman tienen menos posibilidades 
de ayudar a sus pacientes y su consejo tiene credibilidad disminuída.32 
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Un 75% (IC 95% [0,61-0,89]) de los Odontólogos encuestados expresan realizar 
consejería anti-tabáquica basados y no basados en la guía del Minsal, siendo 
esta cifra alta cercana al 83,8% descrita por Cabezas S. (2014)20, aun cuando 
el 100% de los dentistas declara que la falta de tiempo y un 83% de los mismos 
declara que la falta de capacitación son las principales limitaciones para realizar 
la consejería anti-tabaco, las cuales coindicen con lo referido por el mismo 
autor. En cuanto a esto último, es necesario para los profesionales de la salud 
que trabajan en atención primaria, incorporar cursos de capacitación, de 
manera que se pueda responder coherentemente a las diferentes necesidades 
de salud que se plantean en la sociedad. Son necesarios conocimientos, 
actitudes y habilidades para comprender y abordar estas necesidades. Según 
Romero K. (2010) la capacitación se relaciona con un mejoramiento en las 
competitividades de los profesionales, ayudándolos en la toma de decisiones, 
solución de problemas y mejora sus aptitudes comunicativas, lo que favorece 
sus intervenciones a los pacientes.  
 
Respecto al área de conocimiento, que consta de 7 preguntas acerca de la 
Guía “Tabaco o Salud Oral”, el 16,7% respondió correcto a todas las preguntas, 
no existiendo diferencia significativa entre géneros. Sin embargo, una de estas 
7 preguntas se refería a las enfermedades asociadas al consumo del tabaco, en 
la cual el 94,4% de los encuestados respondió correctamente, por lo que 
podemos concluir que la mayoría de los dentistas posee conocimiento general 
	   76	  
sobre daños en la salud oral que puedan asociarse al consumo de tabaco y que 
salen descritos en la guía, no obstante, no posee conocimientos sobre 
estrategias en relación al cese del hábito ni de la guía en general. Esto puede 
deberse a que el 94% de los profesionales encuestados, refirió no haber 
recibido capacitación formal sobre técnicas de cesación y consejería anti-
tabaco. Es de importancia que los dentistas se capaciten en este tema, ya que 
el odontólogo juega un rol considerable en educar a sus pacientes acerca de los 
riesgos del uso del tabaco y la cesación de este hábito, debido al contacto 
regular que tienen con ellos, como lo describe Sukhvinder O. (2014).29  
 
La mayoría de los encuestados (77,8%) opinan que no recibieron un 
permanente reforzamiento sobre consejería anti-tabaco en sus estudios de 
pregrado. Según Villaroel M. (2009) en las escuelas de odontología se hace 
poco énfasis en el manejo integral del paciente fumador y existe falta de 
entrenamiento frente al tabaquismo. Es por esto que la incorporación del 
tabaquismo en la plenitud de su estudio debe ser reforzada en el currículo de 
las escuelas de odontología.18  
 
El 94% (IC 95% [0,86-1,02]) de los dentistas relata preguntar al paciente si fuma 
al realizar la anamnesis, valor más alto de lo que indica Villaroel M. (2009) de 
los Odontólogos en Venezuela y España, los cuales realizan esto en un 86,02% 
(IC 95% [0,82-0,9]) y 73,33% (IC 95% [0,7-0,79]) respectivamente, y más bajo 
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que en Italia, donde el 100% lo hace.8 Según la Guía Tabaco o Salud Bucal 
propuesta por el Minsal, el control del consumo de tabaco es un elemento 
prioritario del Plan Nacional de Salud Pública de la Autoridad Sanitaria, por lo 
que es su deber evidenciar en la anamnesis el hábito tabáquico en los 
pacientes, lo que explicaría estos porcentajes.5 
 
A la hora de realizar consejería antitabaco, un 38,9% (IC 95% [0,23-0,55]) de 
los dentistas sometidos a la encuesta declaran que consideran como obstáculo 
la falta de interés del paciente, lo cual coincide con lo descrito por Cabezas S. 
(2014) que expresa que un 49,1% de los pacientes posee una falta real de 
motivación para dejar de fumar, lo que haría aun más difícil llevar a cabo esta 
tarea.20 Por otro lado, el 80,6% revela que considera eficaz realizar la 
consejería. Ensayos clínicos han demostrado que la intervención de los 
odontólogos ayuda a los pacientes a abandonar el cigarrillo con índices de 
abandono que van desde un 10% hasta un 44% dependiendo del grado de 
asistencia que se proporcione.5 
 
Al notar en un paciente resistencia a la consejería anti-tabáquica, el 44,44% de 
los encuestados refiere que no lo considera como una limitación para seguir 
realizándola, sin embargo el 41,67% sí lo considera, existiendo una disparidad 
en el criterio de los odontólogos en cuanto a esta limitación. Si bien, la técnica 
de las 5R señalada en la guía Tabaco o Salud Bucal indica que es importante la 
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repetición del mensaje motivacional, existe evidencia de que los mensajes 
reiterados en pacientes no motivados o que no desean dejar de fumar podría 
desestimular la búsqueda de ayuda futura por parte de este (Alba L. 2013).26 
 
La mayoría de los odontólogos no posee material escrito como apoyo a la hora 
de realizar la consejería anti-tabáquica, sin embargo, debido a la principal 
limitación encontrada en este estudio para la aplicación de la consejería (falta 
de tiempo), el disponer de material como folletos o trípticos, facilitaría la entrega 
de información a los pacientes fumadores y no fumadores. El material escrito 
como apoyo es un instrumento educativo que tiene un efecto positivo a favor de 
la intervención31 y se utiliza para facilitar la comunicación entre el profesional y 
el paciente, aportándole información de calidad, segura, exacta y asequible. Su 
finalidad es aportar los conocimientos suficientes, para crear hábitos saludables 
y para facilitar que el paciente asuma su estado de salud.30 
 
Como sugerencia metodológica, se propone realizar el estudio en odontólogos 
tanto de práctica pública como privada, para obtener una mayor diversidad de la 
muestra y poder realizar un contraste entre estas dos áreas de la salud.  
 
También se aconseja realizar la investigación ampliando la población de 
estudio, incluyendo otros centros de salud de atención primaria, de forma que 
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se pueda obtener un mayor tamaño muestral, lo que le otorga mayor validez al 
estudio. 
 
Una limitación que se presentó en este trabajo de investigación, fue el no poder 
asistir de manera presencial a algunos centros de atención primaria en salud, 
debido a la movilización de los empleados Municipales, por lo que se tuvo que 
tomar las encuestas faltantes vía online, lo que dificultó el proceso de 
comunicación.  
Existe una gran variedad de estudios que demuestran los efectos nocivos del 
tabaco en la  salud, tanto oral como general, sin embargo, el consumo de 
tabaco está aumentando en la población. Es por esto que se han creado 
políticas preventivas y promocionales en el servicio de salud, las cuales 
plantean estrategias en la detección del hábito y aplicación de la consejería, de 
modo que es responsabilidad del odontólogo poseer los conocimientos y ser 






	   80	  
7. CONCLUSIÓN: 
Al evaluar el Rol del Odontólogo en la consejería anti-tabáquica, una gran 
mayoría de estos realiza consejería. No obstante, existe un porcentaje de ellos 
que no conoce la Guía Tabaco o Salud Bucal, la cual fue diseñada 
especificamente para dentistas de APS por el Ministerio de Salud. Al evaluar los 
conocimientos sobre los contenidos de esta guía, solo un 16,7% pudo 
responder con éxito a todas las preguntas, es decir, el 83,3% odontólogos no 
posee conocimientos sobre estrategias para el cese del hábito y otros 
contenidos de la guía, sin embargo, la mayoría posee los conocimientos 
generales sobre los daños producidos en la salud oral que están asociados al 
consumo de tabaco. 
Respecto al hábito tabáquico, la mayoría de los odontólogos que aplica la guía 
nunca han fumado, y la gran mayoría de quienes no la aplican son fumadores o 
ex fumadores. En cuanto a edad y género, no se encontró relación a la 
aplicación de la consejería. 
En el ámbito de las limitaciones que se presentan a la hora de realizar la 
consejería anti-tabaco, la totalidad de odóntologos encuestados declaran que la 
falta de tiempo es la limitación más importante. En segundo lugar se encuentra 
la falta de capacitación sobre consejería anti-tabáquica y técnicas de motivación 
al cese de este hábito.  
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Si bien casi la totalidad los odontólogos preguntan a sus pacientes si fuman y  
están dispuestos a la aplicación de la consejería, se reconoce que las 
limitaciones anteriormente mencionadas impiden en gran medida su aplicación, 
trayendo como resultado final el no realizarla en muchos casos o hacerlo con 
menor eficacia a la que se espera. La disposición de material escrito o didáctico 
podría favorecer la entrega de información a los pacientes, sean fumadores o 
no; sin embargo, la gran mayoría de los dentista no dispone de material como 
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9. RESUMEN: 
 
“Evaluación del Rol del Odontólogo en la consejería anti-tabáquica de 
APS de la CMV” 
 
Introducción: El principal factor de riesgo prevenible de múltiples 
enfermedades y muertes en la actualidad es el tabaquismo. Frente a esta 
situación, el Gobierno de Chile ha establecido políticas de carácter preventivo y 
promocional para el servicio de salud de Atención Primaria, donde se plantean 
estrategias para la detección del consumo de tabaco y consejería a los 
pacientes. Es muy importante que el Odontólogo posea conocimiento sobre las 
conductas clínicas que debe seguir al estar en presencia de un paciente 
fumador, de modo que pueda ser un guía profesional que motive al paciente a 
abandonar o, en su defecto, disminuir el consumo de tabaco. En Chile no existe 
suficiente evidencia actual sobre el desempeño que posee el odontólogo 
respecto a estas estrategias, por lo que es necesario evaluar su rol en la 
detección del hábito y la consejería anti-tabáquica. El presente trabajo busca 
evaluar el rol del odontólogo en la consejería anti-tabáquica en el servicio de 
Atención Primaria de Salud.  Asimismo evaluar la conducta clínica que posee 
frente a este problema, los conocimientos en consejería anti-tabáquica y las 
principales limitaciones con las que se encuentra para su realización.   
Objetivo: Evaluar el rol del odontólogo en la consejería anti-tabáquica en el 
servicio de Atención Primaria en Salud en Valparaíso. 
Material y Método: Tipo de estudio: Descriptivo Transversal. La población 
objetivo corresponde a los odontólogos de Atención Primaria en Salud en la 
Corporación Municipal de Valparaíso (CMV). La determinación del tamaño de 
muestra se basa en el método de muestreo aleatorio simple para poder 
cuantificar una proporción de odontólogos que realizan consejería anti-
tabáquica, y así, el número de odontólogos a encuestar. La cantidad total de 
odontólogos de la CMV es de 45 profesionales ( 𝑁 = 45 ). Según los 
antecedentes bibliográficos, se estima que la proporción de odontólogos que 
realiza la consejería anti-tabáquica es del 83%, y considerando un error de 
estimación máximo del 6% respecto de la proporción poblacional, se determinó 
que el tamaño de muestra mínimo adecuado es de 35 odontólogos 
pertenecientes a la CMV. El análisis de los datos se efectuó según el orden de 
los objetivos específicos del estudio. Los programas computacionales utilizados 
para el análisis de los datos fueron Microsoft Excel 2013 y R-Cran 3.3.23 
(Versión 64x). Las pruebas estadísticas que se utilizacon fueron, el test para 
una proporción, el test de Kolmogorov-Smifnov para dos muestras 
independientes, test Exacto de Fisher y test de correlación de Spearman. 
Resultados: La muestra de odontólogos fue de 36 representando el 77,8% de 
la población en estudio. Los dentistas encuestados tienen en promedio 35 años 	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de edad y 8 años de trabajo en atencion primaria en Salud. El 67% de la 
muestra fueron mujeres. El 55,6% declara conocer la guía del Minsal, sin 
embargo el 75% aplica la consejería anti-tabaco basada en esta guía. Entre los 
dentistas que aplican la consejería anti-tabáquica, un 57,7% declara nunca 
haber fumado un cigarrillo. Un 16,7% obtuvo el puntaje completo del ítem de 
conocimiento teórico de la Guía del Minsal Tabaco o Salud Bucal y un 94,4% de 
los encuestados poseen conocimientos en relación a las enfermedades 
relacionadas con el tabaco. El 100% declara que uno de los obstáculos para 
realizar la consejería es la falta de tiempo, el 83% dice que es por falta de 
capacitación. Además el 81% declara que la consejería no es ineficaz y el 61% 
dice que la falta de interés del paciente no es una limitación para realizarla. Un 
44% de los odontólogos expresa que la resistencia de un paciente a la 
consejería no es una limitación, pero el 42% dice que la resistencia del paciente 
si lo es. En la conducta clínica del dentista frente a la consejería un 94% 
pregunta al paciente si fuma en la anamnesis, un 75% realiza la consejería, un 
25% dispone de material escrito como método de apoyo y un 94% no ha 
recibido capacitación formal sobre la consejería. El 78% de los encuestados 
considera que el nivel de énfasis sobre la consejería anti-tabaquíca en su 
formación de pregrado fue ocasional/moderado y poco/débil. 
Conclusión: La gran mayoría de los odontólogos realiza consejería anti-
tabáquica a sus pacientes al conocer en la anamnesis que este posee el hábito, 
sin embargo, existe una falta de capacitación respecto a técnicas que motiven 
el cese del hábito en los mismos. La falta de tiempo y capacitación son las 
principales limitaciones que declaran los odontólogos de APS, lo que afecta la 
realización de consejería anti-tabáquica.  A pesar de esto, es responsabilidad 
del odontólogo el proveer la información a sus pacientes de manera oportuna y 
eficiente, con el fin de prevenir y concientizar a la población respecto a los 
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10. ANEXOS 
Anexo 1: Carta de Solicitud de Permiso para la realización del estudio        
Directora Área Salud 
Corporación Municipal de Valparaíso 
Presente 
Estimado Dra. Marcela Sierra,   
Junto con saludarle, nos dirigimos a usted, María Flores Sottile y Johann 
Schernberger Pérez, Licenciados en Ciencias Odontológicas de la Universidad 
Andrés Bello, Sede Viña del Mar, quienes junto a su tutor,  el Dr. Alfredo Cueto, 
Odontólogo especialista en Salud Pública, nos encontramos realizando nuestro 
de trabajo de investigación “Evaluación del Rol del Odontólogo en la 
Consejería anti-tabáquica en APS de la CMV, ”, para optar al título de 
cirujano dentista. Por tal  motivo, solicitamos a usted el permiso para realizar 
una encuesta a los odontólogos en los establecimientos de salud de APS 
pertenecientes a la Corporación Municipal de Valparaíso. La finalidad de 
nuestro trabajo de investigación es evaluar el rol del odontólogo de APS en la 
consejería anti-tabáquica, a través de una encuesta que dura aproximadamente 
10 minutos y que  consta de preguntas sobre conocimientos de guías y 
estrategías, su actitud clínica respecto a pacientes fumadores y las posibles 
limitaciones que este encuentra en la aplicación de la consejería a sus 
pacientes.  
Es importante destacar que todos los datos registrados, así como la 
identidad de los odontólogos, se mantendrán en absoluta confidencialidad y 
serán utilizados exclusivamente para fines académicos.  
De obtener su autorización, consideramos realizar las encuestas durante 
los meses de Octubre y Noviembre, dependiendo de la disponibilidad de los  
centros de atención primaria en salud.  
De antemano, agradecemos su buena acogida y esperamos una 
favorable y pronta respuesta.   
Atentamente, se despiden 
María Flores Sottile y Johann Schernberger Pérez. 	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Anexo 3: Consentimiento informado presencial 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN (encuesta presencial) 
 




Investigadores: Lic. María Flores Sottile 
    Lic. Johann Schernberger Pérez 
Contacto:  
Fono: 93197785 / 95412275 
E-mail: mflor.fs@gmail.com / johannsp6@gmail.com  
Tutor principal: Dr. . Alfredo Cueto Urbina 
Sede donde se realizará la investigación: Centros de Salud de APS de la 
comuna de Valparaíso. 
 
El presente estudio evaluará la aplicación y conocimientos acerca de la 
consejería anti-tabáquica por parte de los odontólogos en los centros de salud 
de atención primaria en la comuna de Valparaíso. 
 
Antes de aceptar la participación de este estudio, usted debe estar en 
conocimiento y comprensión de cada uno de los siguientes apartados: 
 
1. El objetivo del trabajo de investigación es evaluar mediante una encuesta  
el rol del odontólogo en la consejería anti-tabáquica en los servicios de 
Atención Primaria en Salud en Valparaíso. 
2. Se le invita a participar en su condición de odontólogo que trabaja 
actualmente en atención primaria en salud. 
3. La encuesta será de tipo anónima y confidencial, solo con fines 
académicos. 
4. Los resultados obtenidos en el trabajo de investigación se pretenden 
publicar, sin identificar a las personas que proporcionan los datos ni 
juzgar el juicio de los demás frente al consumo de tabaco. 
5. Su participación es voluntaria y usted posee la facultad de no continuar 
en el momento que desee.  
6. Si presenta alguna duda respecto a este estudio o al cuestionario que 
realizará, puede dirigirse a los alumnos encargados quienes las 
aclararán.  
7. Puede tomar tiempo para reflexionar o consultar a un tercero antes de 
decidir si desea participar o no de este estudio. 
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8. Las encuestas no llevaran ningún número o identificación y serán 
guardadas en un sobre sin un orden de entrega, con el fin de resguardar 
la confidencialidad. 
9. En retribución por su participación le invitamos a visitar estas revistas 





Si considera que no hay dudas, por favor firmar la carta de consentimiento 
informado que forma parte de este documento: 
Yo,__________________________________________________________, 
Cédula de identidad______________________, he leído y comprendido la 
información anterior. 
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser 
publicados o difundidos con fines científicos y académicos, y que no se 
identificará a los profesionales en presentaciones públicas y trabajos que 




_____________________              ____________________ 
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Anexo 4: Consentimiento informado online 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN (encuesta online) 
 




Investigadores: Lic. María Flores Sottile 
    Lic. Johann Schernberger Pérez 
Contacto:  
Fono: 93197785 / 95412275 
E-mail: mflor.fs@gmail.com / johannsp6@gmail.com  
Tutor principal: Dr. . Alfredo Cueto Urbina 
Sede donde se realizará la investigación: Centros de Salud de APS de la 
comuna de Valparaíso. 
 
El presente estudio evaluará la aplicación y conocimientos acerca de la 
consejería anti-tabáquica por parte de los odontólogos en los centros de salud 
de atención primaria en la comuna de Valparaíso. 
 
Antes de aceptar la participación de este estudio, usted debe estar en 
conocimiento y comprensión de cada uno de los siguientes apartados: 
 
1. El objetivo del trabajo de investigación es evaluar mediante una encuesta  
el rol del odontólogo en la consejería anti-tabáquica en los servicios de 
Atención Primaria en Salud en Valparaíso. 
2. Se le invita a participar en su condición de odontólogo que trabaja 
actualmente en atención primaria en salud. 
3. La encuesta será de tipo anónima y confidencial, solo con fines 
académicos. 
4. Los resultados obtenidos en el trabajo de investigación se pretenden 
publicar, sin identificar a las personas que proporcionan los datos ni 
juzgar el juicio de los demás frente al consumo de tabaco. 
5. Su participación es voluntaria y usted posee la facultad de no continuar 
en el momento que desee.  
6. Si presenta alguna duda respecto a este estudio o al cuestionario que 
realizará, puede dirigirse vía correo electrónico o vía telefónica a los 
alumnos encargados quienes las aclararán.  
7. Puede tomar tiempo para reflexionar o consultar a un tercero antes de 
decidir si desea participar o no de este estudio. 
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8. Este formato de encuesta online no registra  sus datos ni su dirección de 
correo electrónico, por lo que su encuesta será totalmente anónima.  
9. En retribución por su participación le invitamos a visitar estas revistas 
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Encuesta “ Evaluación del Rol del Odontólogo en la Consejería Anti-tabáquica de APS de 
la CMV” 
 
Marque con una X donde corresponda: 
 
1. Edad:  
 _____ (años) 
 
2. Género: 
 Femenino £    Masculino £ 
 
3. Años de trabajo en Atención Primaria en Salud: 
_____ (años) 
 
4. Consumo de Tabaco  
Fumador £  
Nunca he fumado £ 
Ex fumador (hace 6 o más meses que no fumo) £ 
 
5. ¿ Conoce la Guía para el Odontólogo “Tabaco o Salud bucal” entregada por el 
MINSAL? 
Sí £    
No £ 
 
6. ¿Ha aplicado en sus pacientes la consejería anti-tabáquica de la Guía Tabaco o 




7. La Guía para el Odontólogo “Tabaco o Salud Bucal” entregada por el MINSAL 





8. En esta Guía se encuentra consejería anti-tabáquica para la mujer embarazada: 
Sí £ 
No £ 
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11. La estrategia de las 5R es recomendada para pacientes que han solicitado ayuda 




12. En el siguiente cuadro de patologías, responda si están asociadas o no al consumo 
de tabaco: 
 
13. Prochaska y Di Clemente describen 3 etapas sucesivas en el tiempo en las que se 




14. Cuando un paciente consulta por primera vez ¿le pregunta sobre sus hábitos de 




15. Al conocer que su paciente es fumador, ¿realiza consejería anti-tabáquica? 
Sí £ 
No £	   	  	  
 
 
 Sí No 
Cáncer oral   
Leucoplasia   
Caries dental   
Enfermedad Periodontal   
Úlceras Orales   
Alteración de la cicatrización   
Candidiasis   
Alteración en la saliva   
Halitosis   
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17. ¿Ha recibido capacitación formal sobre técnicas de cesación del consumo para 





18. ¿Cuál de los siguientes considera obstáculos a la hora de realizar consejería anti-
tabáquica? 
 Sí No 
Falta de tiempo   
Falta de interés del paciente   
Falta de capacitación   
Es ineficaz    
 
 







20. Al notar en un paciente una resistencia a la consejería anti-tabáquica, ¿lo 
considera como una limitación para seguir realizándola?  
Sí £ 
No£ 
No realizo consejería£ 
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Anexo 6: Centros de Atención Primaria en Salud de la Corporación 
Municipal de Valparaíso que participaron del estudio 
• Cesfam Barón 
• Cesfam Cordillera 
• Cesfam Esperanza 
• Cesfam Las Cañas 
• Cesfam Mena 
• Cesfam Padre Damián 
• Cesfam Placeres 
• Cesfam Puertas Negras 
• Cesfam Quebrada Verde 
• Cesfam Reina Isabel II 
• Cesfam Rodelillo 
• PSR Laguna Verde 
